DEPARTMENT OF HEALTH

‘/5’ pennsylvania

Pensilvanya Ani Bebek Oliimii Sendromu Egitim ve Onleme Programi

Gondlld Onay Beyani

Hastane/Dogum Merkezi/Pratisyen Hekim Talimatlari: Hastane veya dogum merkezi disinda dogum yapan ailelere
y6nelik hastaneden taburcu edilmeden 6nce veya yeni dogumdan/dogumlardan sonra her aile icin iki form doldurun.
Ebeveynlere Ani Bebek Olimii Sendromu ve dnlem tedbirleri hakkinda bilgi verin. Ebeveyn(ler)den Ani Bebek Olimii
Sendromu ve 6nlem tedbirleri hakkindaki bilgileri aldiklarini, okuduklarini ve anladiklarini belirten bu formu gonilli
olarak imzalamalarini isteyin. imzali formun bir kopyasini ebeveynlere teslim edip diger kopyasini tibbi kayitlar
dosyasina ekleyin.

Hastane/Dogum Merkezi/Pratisyen Hekim Tarafindan Tamamlanacaktir:

HASTANE ADI:

BEBEGIN YASAL ADI:

DOGUM TARIHi: CiNSiVETE: O E[O K

Ebeveyn(lere) brosiir dahil Ani Bebek Oliimii Sendromu Bilgileri aktarildi: TARIH:

NOTLAR:

Ebeveyn, Uvey Ebeveyn, Evlat Edinen Ebeveyn, Yasal Veli veya Yasal Sorumlu tarafindan Tamamlanacaktir:

Ebeveyn: Ani Bebek Oliimi Sendromu ve Bebegin Giivenli Uyku durumu ile ilgili bilgiler hastane tarafindan bana
sunulmustur. Sunulan SIDS (Ani Bebek Oliimii Sendromu) ile ilgili bilgilerin tarafima aktarildigini, tarafimdan okundugunu
ve anlasildigini kabul ederek bu beyani géniilli olarak imzaliyorum.

iMZA, ANNE: REDDETTI: L1 TARIH:
iIMZA, BABA: REDDETTI: [J TARIiH:
iMZA, DIGER: REDDETTI: [] TARIH:

(Uvey ebeveyn, evlat edinen ebeveyn, yasal veli, yasal sorumlu)

Bu form ve beraberindeki bilgiler, 2010 tarihli 73 sayili Kanun uyarinca hazirlanmistir.
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